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con un 40,7% de pacientes con angina
inestable y un 21,9% en los infartos (p =
0,023). El riesgo relativo de presentar un
infarto en la cohorte que tomaba AAS fue
de 0,408 (intervalo de confianza [IC] del
95%, 0,215-0,775). Al separar por sexos,
esto sólo se mantiene en los varones (tabla
1), con una odds ratio (OR) de 0,318 (IC
del 95%, 0,151-0,668; p = 0,002).
Discusión y conclusiones. Limitaciones:
puede haberse subestimado el porcentaje
de pacientes que no reciben tratamiento
antiagregante con un riesgo cardiovascular
elevado al considerar sólo los ingresos hos-
pitalarios por síndrome coronario agudo.
Superamos los datos de algunos estudios1,2
en el porcentaje de tratamiento con AAS
en cardiopatía isquémica, a pesar de ser ba-
jo y menor que en el PEPA3 o el PRE-
SENTE4, que superaban el 90%. Encon-
tramos, al igual que en otros estudios, que
la toma de AAS disminuye el riesgo de
presentar  un evento cardiovascular más
grave5,6. Esto parece más marcado en varo-
nes, pero son necesarios más estudios para
determinar la causa de este mayor benefi-
cio en varones.
Hay una infrautilización de los antiagre-
gantes en pacientes con arteriosclerosis
diagnosticada. Los varones se benefician
más del tratamiento antiagregante.
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Detección de riesgos
psicosociales en
profesionales sanitarios 
de un área de salud
Objetivos. El objetivo principal fue anali-
zar los riesgos psicosociales en trabajadores
sanitarios de un área de salud. El objetivo
secundario fue realizar una comparación de
los resultados entre los medios urbano y
rural.
Diseño. Estudio descriptivo, transversal,
cualitativo.
Emplazamiento. Atención primaria.
Participantes. Trabajadores de un área de
salud (1 urbano y 5 rurales). No se excluyó
ninguna categoría profesional. Participaron
109 trabajadores. La tasa de respuesta fue
del 74,14%.
Mediciones. Cuestionario anónimo auto-
administrado. El instrumento de medición
utilizado fue la versión corta del cuestiona-
rio psicosocial de Copenhague (CoPSoQ)
validado para el Estado español. El cues-
tionario mide 6 dimensiones psicosociales
(exigencias psicológicas, trabajo activo y
posibilidad de desarrollo, inseguridad, apo-
yo social y calidad de liderazgo, doble pre-
sencia y estima) catalogadas en nivel rojo
(exposición psicosocial más desfavorable
para la salud), nivel amarillo (exposición
psicosocial intermedia) y nivel verde (expo-
sición psicosocial más favorable para la sa-
lud).
En el análisis estadístico se determinaron
las proporciones, el test de la χ2 y el inter-
valo de confianza (IC) del 95%.
Resultados. El nivel rojo de exposición fue
mayoritario para todas las categorías anali-
zadas (exigencias psicológicas, 74,3%; esti-
ma, 68,8%; inseguridad, 65,1%; doble pre-
sencia, 59,6%; apoyo social y calidad de
liderazgo, 45,9%; y trabajo activo y posibi-
lidades de desarrollo, 35,6%) (tabla 1). La
comparación de los resultados obtenidos
entre los medios urbano y rural fue: exi-
gencias psicológicas (IC del 95%, 0,16-
0,33), trabajo activo y posibilidades de de-
sarrollo (IC del 95%, 0,13-0,51) y doble
presencia (IC del 95%, 0,003-0,38).
Discusión y conclusiones. Nuestra investi-
gación estudia el riesgo psicosocial en el ám-
bito laboral, lo que aporta un enfoque nuevo
a los estudios previos que se centran en el
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TABLA 1. Pacientes con y sin tratamiento con ácido 
acetilsalicílico según el sexo y el diagnóstico
Varones (p = 0,02) Mujeres (p = 0,915)
AAS Sin AAS AAS Sin AAS
IAM transmural 19,23% 80,77% 31,43% 68,57%
IAM sin onda Q 12,2% 87,8% 28,12% 71,88%
Angina inestable 45,95% 54,05% 33,33% 66,67%
IAM: infarto agudo de miocardio; AAS: ácido acetilsalicílico.
TABLA 1. Exposición laboral en función de las
diferentes dimensiones psicológicas
Dimensiones Rojo Amarillo Verde
Exigencias 74,3% 16,2% 9,5%
Trabajo activo y 35,6% 33,4% 31,0%
posibilidades de desarrollo
Inseguridad 65,1% 28,7% 6,2%
Apoyo social y calidad 45,9% 28,8% 25,3%
de liderazgo
Doble presencia 59,6% 25,2% 15,2%
Estima 68,8% 16,7% 14,5%
Palabras clave: Varicela. Inmunización
masiva. Susceptibilidad a enfermedades.
burnout o en la satisfacción laboral1-4. Los
riesgos psicosociales se han definido como
«las interacciones entre el contenido, la orga-
nización, la gestión del trabajo y las condi-
ciones ambientales, por un lado, y las funcio-
nes y las necesidades de los trabajadores, por
otro». Las publicaciones revisadas ya apun-
tan hacia una relación entre los factores de
riesgo psicosocial y la salud mental5, el ab-
sentismo laboral, la calidad del trabajo reali-
zado y las actividades familiares y sociales6.
Los resultados globales muestran un claro
predominio de nivel rojo de exposición en
todas las categorías analizadas, excepto en
el trabajo activo y las posibilidades de desa-
rrollo. La zona urbana presenta un nivel de
exposición desfavorable mayor en todas las
categorías excepto en la de apoyo social y
liderazgo comparada con el medio rural.
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Cálculo de la población
susceptible ante una nueva
campaña de vacunación
frente a la varicela
Este trabajo ha sido desarrollado con re-
cursos propios de la Dirección General
de Salud Pública de la Región de Mur-
cia.
Introducción. El Consejo Interterritorial
ha recomendado recientemente la vacuna-
ción frente a la varicela en preadolescentes
susceptibles1. Esta estrategia es la que per-
mite una mayor disminución de la morbi-
mortalidad originada por la varicela2 sin
disminuir la circulación del virus, puesto
que dicha disminución podría llevar a un
aumento del herpes zoster en los adultos3.
La estrategia de la Región de Murcia es va-
cunar a todos los preadolescentes suscepti-
bles a la vez que se administra la segunda
dosis de hepatitis B.
Objetivos. Determinar con un error de ±
5% el número de dosis necesarias para va-
cunar a las personas susceptibles de la co-
horte de 10 años de edad de la Región de
Murcia.
Diseño. Encuesta descriptiva trasversal
postal, con recaptación telefónica de los no
respondedores durante el primer mes. Se
seleccionó aleatoriamente del Registro de
vacunas de la Región de Murcia (con co-
bertura universal) una muestra de 450 ni-
ños de 10 años. Se envió por correo a sus
padres un cuestionario en el que se les pre-
guntaba sobre la historia de varicela clasifi-
cada en sí, no y dudoso. En el mismo envío
se incluyó un sobre de respuesta prefran-
queado. Se estableció contacto telefónico
con los que no respondieron durante el pri-
mer mes. Se definió como «susceptibles» a
los niños cuyos padres contestaban que sus
hijos no habían pasado la varicela o no es-
taban seguros, y «no susceptibles» a los que
declaraban haber pasado la varicela.
El período del estudio fue marzo-junio de
2005. Los datos se analizaron con Epi-In-
fo versión 2002.
Resultados. La tasa de respuesta fue del
84,4% tras la recaptación telefónica.
Los susceptibles fueron el 27,6% (intervalo
de confianza [IC] del 95%, 23,3-32,5) y los
no susceptibles de vacunación el 72,4% (IC
del 95%, 67,5-76,7). Estratificando por la
forma de obtención de la respuesta (correo
frente a teléfono), no se observaron dife-
rencias estadísticamente significativas (ta-
bla 1). El número de dosis necesarias para
vacunar a los susceptibles teniendo en
cuenta los efectivos de la cohorte y la co-
bertura esperada es de 3.051.
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Nivel rojo: urbano (rojo), rural (rayado rojo)
Nivel amarillo: urbano (amarillo), rural (rayado amarillo)
Nivel verde: urbano (verde), rural (rayado verde)
Figura 1. Comparación entre
medio urbano y rural.
